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Introduc¸ão:  As  convulsões  não  epilépticas  psicogênicas  (CNEP  ou  ‘‘pseudoconvulsões’’)  per-
manecem como  tema  obscuro  no  cenário  perioperatório.  Trata-se  de  distúrbios  motores  e
cognitivos  súbitos,  mas  por  tempo  limitado,  que  imitam  as  convulsões  epilépticas,  mas  que
são psicogenicamente  mediados.  Pseudoconvulsões  ocorrem  com  mais  frequência  do  que  epi-
lepsia em  cenário  perioperatório.  O  diagnóstico  e  o  tratamento  precoces  podem  evitar  lesões
iatrogênicas.
Caso: Paciente  do  sexo  feminino,  48  anos,  com  história  de  depressão  e  ‘‘convulsões’’,
apresentou-se  para  cirurgia  ginecológica.  A  paciente  descreveu  sua  história  de  convulsões
‘‘controladas’’  sem  o  uso  de  terapia  anticonvulsivante.  Foi  submetida  à  anestesia  geral  sem
intercorrências  e  recuperou-se  neurologicamente  intacta.  Durante  as  duas  primeiras  horas  de
pós-operatório,  apresentou  três  episódios  semelhantes  à  convulsão,  com  tremores  generaliza-
dos das  extremidades  e  impulso  pélvico;  seus  olhos  estavam  bem  fechados.  Não  observamos
mordedura  da  língua  ou  incontinência.  Os  episódios  duraram  cerca  de  três  minutos  cada;  um
dos episódios  resolveu  espontaneamente  e  os  outros  dois  após  a  administrac¸ão  de  lorazepam
por via  intravenosa.  Durante  os  episódios,  a  condic¸ão  hemodinâmica  da  paciente  era  estável  e
a ventilac¸ão  adequada,  de  modo  que  a  intubac¸ão  traqueal  foi  considerada  injustiﬁcável.  Após
a convulsão,  a  paciente  estava  neurologicamente  intacta.  Tomograﬁa  axial  da  cabec¸a,  teste
metabólico  e  eletroencefalograma  não  mostraram  alterac¸ões.  O  diagnóstico  de  provável  CNEP
foi feito.
Discussão:  As  convulsão  não  epilépticas  psicogênicas  imitam  o  tremor  e  devem  ser  inicial-
mente consideradas  no  diagnóstico  diferencial  de  tremor  pós-operatório,  pois  podem  ser  mais
prováveis  do  que  a  epilepsia  nesse  cenário.  Os  padrões  da  pseudoconvulsão  incluem  episó-s  que  duram  mais  de  90  segundos,  olhos  forc¸adamente  fechados
 e  respostas  pupilares  mantidas.  Manifestac¸ões  autonômicas,  como
ntinência,  normalmente  estão  ausentes.  Uma  história  psiquiátrica  é
 o  diagnóstico  correto  de  pseudoconvulsões  são  muito  importantesdios convulsivos  assíncrono
com resistência  à  abertura
taquicardia,  cianose  e  inco
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para  os  anestesiologistas  para  a  prevenc¸ão  de  morbidade  e  lesões  iatrogênicas,  como  a  parada
respiratória  causada  por  terapia  anticonvulsivante,  além  dos  riscos  associados  à  intubac¸ão  oro-
traqueal e  internac¸ão  prolongada.  O  diagnóstico  de  pseudoconvulsões  deve  ser  cuidadosamente
documentado  e  retransmitido  nas  trocas  de  equipes  médicas  para  evitar  erros  de  diagnóstico
e complicac¸ões  iatrogênicas.  As  recomendac¸ões  de  tratamento  são  anedóticas;  intervenc¸ões
psiquiátricas  são  o  pilar  do  tratamento.  As  recomendac¸ões  anestésicas  incluem  técnicas  que
envolvem o  uso  de  agentes  de  ac¸ão  curta,  juntamente  com  altos  níveis  de  apoio  e  amparo
psicológico  no  período  perioperatório.
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Psychogenic  non-epileptic  seizures  in  the  post-anesthesia  recovery  unit
Abstract
Introduction:  Psychogenic  non-epileptic  seizures  (PNES  or  ‘‘pseudoseizures’’)  remain  an  obs-
cure topic  in  the  peri-operative  setting.  They  are  sudden  and  time-limited  motor  and  cognitive
disturbances,  which  mimic  epileptic  seizures,  but  are  psychogenically  mediated.  Pseudosei-
zures occur  more  frequently  than  epilepsy  in  the  peri-operative  setting.  Early  diagnosis  and
management  may  prevent  iatrogenic  injury.
Case:  48  year-old  female  with  a  history  of  depression  and  ‘‘seizures’’  presented  for  gynecologic
surgery.  She  described  her  seizure  history  as  ‘‘controlled’’  without  anticonvulsant  therapy.  The
patient  underwent  uneventful  general  anesthesia  and  recovered  neurologically  intact.  During
the ﬁrst  two  postoperative  hours,  the  patient  experienced  3  episodes  of  seizure-like  activity
with generalized  shaking  of  extremities  and  pelvic  thrusting;  her  eyes  were  ﬁrmly  closed.  No
tongue biting  or  incontinence  was  noted.  The  episodes  lasted  approximately  3  min  each,  one  of
which resolved  spontaneously  and  the  other  two  following  intravenous  lorazepam.  During  these
episodes, the  patient  had  stable  hemodynamics  and  adequate  ventilation  such  that  endotra-
cheal intubation  was  deemed  unwarranted.  Post-ictally,  the  patient  was  neurologically  intact.
Computed  axial  tomography  of  the  head,  metabolic  assay,  and  electroencephalogram  showed
no abnormalities.  A  presumptive  diagnosis  of  PNES  was  made.
Discussion:  Psychogenic  non-epileptic  seizures  mimic  shivering,  and  should  be  considered  early
in the  differential  diagnosis  of  postoperative  shaking,  as  they  may  be  more  likely  than  epilepsy  in
this setting.  Pseudoseizure  patterns  include  asynchronous  convulsive  episodes  lasting  more  than
90 s,  forced  eye  closure  with  resistance  to  opening,  and  retained  pupillary  responses.  Autonomic
manifestations  such  as  tachycardia,  cyanosis  and  incontinence  are  usually  absent.  A  psychia-
tric background  is  common.  Knowledge  and  correct  diagnosis  of  pseudoseizures  is  of  great
importance  for  anesthesiologists  to  prevent  morbidity  and  iatrogenic  injury  such  as  respiratory
arrest caused  by  anticonvulsant  therapy,  in  addition  to  the  risks  associated  with  endotracheal
intubation  and  prolonged  hospital  stays.  The  diagnosis  of  pseudoseizures  must  be  thoroughly
documented  and  relayed  in  transfer  of  care  to  avoid  misdiagnosis  and  iatrogenic  complications.
Treatment  recommendations  are  anecdotal;  psychiatric  interventions  are  the  hallmark  of  treat-
ment. Anesthetic  recommendations  include  techniques  involving  the  minimum  required  short-
-acting agents,  along  with  high  levels  of  peri-operative  psychological  support  and  reassurance.
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Introduc¸ão
As  convulsões  não  epilépticas  psicogênicas  (CNEP),  também
conhecidas  como  pseudoconvulsões,  são  uma  entidade
bem  conhecida  na  literatura  neurológica;  no  entanto,  per-
manecem  como  tema  obscuro  no  cenário  perioperatório.
CNEP  são  distúrbios  motores,  cognitivos  e/ou  das  func¸ões
emocionais,  súbitos  e  de  curta  durac¸ão que  imitam  as
convulsões  epilépticas.  Diferentemente  das  convulsões
epilépticas,  as  CNEP  não  estão  associadas  à  disfunc¸ão
orgânica  ou  ﬁsiológica  do  sistema  nervoso  central,  mas  são
p
n
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sicogenicamente  mediadas.1,2 Essas  convulsões  devem  ser
onsideradas  precocemente  no  diagnóstico  diferencial  de
remor  pós-operatório,  pois  convulsões  são  eventos  raros
o  pós-operatório,3,4 o  que  torna  as  CNEP  mais  prováveis
o  que  epilepsia  nesse  cenário.3 O  diagnóstico  e  o  trata-
ento  precoces  podem  prevenir  a  morbidade  resultante  de
ratamento  inadequado  e  do  mau  uso  de  recursos  nesses
acientes.
Apresentamos  um  caso  de  atividade  convulsiva  ocorrido
a  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestésica  (SRPA),  posterior-















































































































aciente  do  sexo  feminino,  48  anos,  com  história  signi-
cativa  de  incontinência  urinária,  depressão,  enxaqueca
rônica,  asma,  câncer  renal  (status  post  nefrectomia)
 história  remota  de  ‘‘convulsões’’,  apresentou-se  para
rocedimento  de  técnica  de  sling  vaginal.  Durante  a  anam-
ese,  a  paciente  descreveu  sua  história  de  convulsão
omo  ‘‘resolvida’’  sem  exigir  terapia  anticonvulsivante;  o
ltimo  episódio  ocorrera  havia  mais  de  três  anos.  A  paci-
nte  foi  submetida  à  anestesia  geral,  que  foi  induzida
om  propofol,  fentanil  e  midazolam  (como  pré-medicac¸ão)
 mantida  com  sevoﬂurano.  A  cirurgia  transcorreu  sem
ntercorrências,  seguida  por  extubac¸ão  traqueal  de  emer-
ência  bem-sucedida,  após  a  qual  a  paciente  foi  transferida
ara  a  SRPA,  sem  complicac¸ões  e  neurologicamente
ntacta.
Durante  as  duas  horas  subsequentes  na  SRPA,  a  paciente
presentou  três  episódios  de  atividade  semelhante  à  convul-
ão.  Os  episódios  comec¸aram  como  tremor  generalizado  das
xtremidades,  com  impulsos  da  cabec¸a e  pelve  e  olhos  ﬁrme-
ente  fechados.  Não  observamos  mordedura  da  língua  e/ou
ncontinência  intestinal  ou  urinária.  Os  episódios  duraram
erca  de  três  minutos  cada;  um  deles  se  resolveu  esponta-
eamente  e  os  outros  dois  após  a  administrac¸ão de  2  mg
e  lorazepam  por  via  intravenosa.  Durante  permanência  na
RPA,  as  condic¸ões  hemodinâmicas  da  paciente  eram  está-
eis  e  sua  ventilac¸ão/oxigenac¸ão adequada,  de  modo  que
 intubac¸ão  traqueal  foi  considerada  injustiﬁcável.  Após  as
onvulsões,  o  estado  neurológico  da  paciente  melhorou  len-
amente  e  voltou  ao  normal.  Um  neurologista  foi  consultado
 recomendou  a  feitura  de  tomograﬁa  axial  da  cabec¸a, teste
etabólico  e  eletroencefalograma  (EEG).  Todos  os  testes
oram  negativos  e  não  mostraram  alterac¸ões.  Uma  revisão
ompleta  do  prontuário  da  paciente  revelou  teste  anterior
e  EEG  com  atividade  cerebral  normal  em  cenário  de  quatro
‘convulsões  convulsivas’’.  A  paciente  também  fora  tratada
o  passado  por  déﬁcits  neurológicos  transitórios  de  etiolo-
ia  desconhecida,  o  que  sugeria  transtorno  somatoforme.
pós  discussão  com  a  equipe  de  neurologia,  bem  como  com
 próprio  neurologista  da  paciente,  o  diagnóstico  de  CNEP
oi  feito.  O  restante  da  permanência  hospitalar  transcor-
eu  sem  intercorrências  e  a  paciente  recebeu  alta  no  dia
eguinte.
iscussão
 agitac¸ão generalizada  no  período  pós-operatório  é  muito
omumente  devida  a  tremores  e  pode  ou  não  ser  de
rigem  termorregulatória.5 Acredita-se  que  os  tremores
ão  termorregulatórios  sejam  secundários  aos  efeitos  dos
nestésicos  voláteis,  da  dor  ou  de  ambos.6 Convulsões  pós-
operatórias  são  eventos  raros  e,  portanto,  são  uma  causa
nfrequente  de  agitac¸ão generalizada  no  pós-operatório.
uando  ocorrem,  geralmente  são  atribuíveis  a  uma  reac¸ão
dentiﬁcável  do  medicamento,  um  distúrbio  metabólico  ou
m  evento  neurológico,  com  maior  incidência  na  populac¸ão
eurocirúrgica.3
As  CNEP  (também  conhecidas  como
‘pseudoconvulsões’’)  imitam  os  tremores  e  devem  ser
onsideradas  precocemente  no  diagnóstico  diferencial  de
C
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remor  pós-operatório,  pois  essas  convulsões  podem  ser
ais  prováveis  do  que  epilepsia  no  período  pós-operatório.3
escritas  pela  primeira  vez  em  SRPA  por  Parry  e  Hirsch,7
sses  ataques  se  assemelham  à  epilepsia  grave,  mas  não
êm  descargas  elétricas  anormais  no  EEG.
A  prevalência  de  CNEP  foi  estimada  entre  duas  e  33  por
00.000.8 Na  verdade,  entre  os  pacientes  encaminhados  aos
entros  ambulatórios  de  epilepsia,  entre  5-25%  são  susceptí-
eis  de  apresentar  CNEP,  enquanto  25-40%  dos  pacientes  em
egime  de  internamento  monitorados  por  convulsões  intra-
áveis  são  ﬁnalmente  diagnosticados  com  CNEP.1
Em  geral,  as  CNEP  tendem  a  seguir  certos  padrões  que
ncluem:  episódios  convulsivos  extravagantes  que  duram
ais  de  90  segundos,  com  movimentos  assíncronos  dos  mem-
ros;  movimento  da  cabec¸a de  um  lado  para  outro;  olhos
orc¸adamente  fechados  com  resistência  à  abertura  e  respos-
as  pupilares  mantidas.1,3 Manifestac¸ões  autonômicas,  como
aquicardia,  cianose  e  incontinência,  normalmente  estão
usentes.  A  lembranc¸a  de  eventos  durante  a  convulsão,
agueira,  vocalizac¸ões  e  lacrimejamento,  são  relativamente
ncomuns  em  ataques  epilépticos  e  sugerem  CNEP.  Uma  his-
ória  de  transtornos  psiquiátricos  é  comum  e  pode  incluir
epressão;  ansiedade;  distúrbios  somatoformes,  de  persona-
idade  limítrofe,  narcisista  e  histriônico;  bem  como  história
e  abuso  físico  e/ou  sexual.1 Em  um  estudo,  o  valor  preditivo
a  ocorrência  de  um  episódio  em  sala  de  espera  ou  de  exame
édico  foi  estimado  em  75%  para  CNEP.9 O  diagnóstico  de
NEP  é  feito  por  exclusão  e  o  padrão  ouro  em  ferramenta
iagnóstica  parece  ser  a  gravac¸ão simultânea  das  convulsões
m  vídeo  e  no  EEG.10
O  conhecimento  das  CNEP  é  de  grande  relevância  para  os
nestesiologistas  para  prevenir  morbidades  e  lesões  iatrogê-
icas.  Um  estudo  que  acompanhou  13  pacientes  com  CNEP
or  mais  de  quatro  anos  documentou  oito  episódios  de
arada  respiratória,  causados  por  terapia  anticonvulsivante
ntravenosa  administrada  devido  ao  diagnóstico  presumido
e  convulsões.11 Além  disso,  outras  morbidades  podem  advir
e  intubac¸ão  orotraqueal  e  hospitalizac¸ões prolongadas.  O
iagnóstico  de  CNEP  deve  ser  cuidadosamente  documen-
ado  e  retransmitido  na  transferência  de  equipes  para  evitar
omplicac¸ões  posteriores.  Episódios  múltiplos  de  CNEP  após
 anestesia  geral  justiﬁcam  uma  avaliac¸ão  adicional  e a
xclusão  de  outros  diagnósticos.  Em  casos  ambíguos,  uma
valiac¸ão  neurológica  pré-operatória  também  pode  ser  indi-
ada.
As  recomendac¸ões de  tratamento  para  CNEP  são  base-
das  principalmente  na  experiência  anedótica  ou  em
equenas  séries  de  casos;  contudo,  as  intervenc¸ões  psi-
uiátricas  são  os  pilares  do  tratamento.  Essas  devem
er  individualizadas  de  acordo  com  o  transtorno  psiquiá-
rico  subjacente;  uma  intervenc¸ão  comum  é  a  psicoterapia
radicional.12 As  recomendac¸ões anestésicas  são  escassas,
as  incluem  técnicas  que  envolvem  quantidades  míni-
as  dos  agentes  de  ac¸ão  curta  preferidos,  juntamente
om  altos  níveis  de  apoio  psicológico  no  perioperató-
io  e,  mais  importante,  a  tranquilizac¸ão constante  desses
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